La Construcción de la Salud en el Trabajo en un mundo sin fronteras: desafíos y perspectivas

INTRODUCCIÓN

Cuando el colega y amigo, Dr. Ruddy Facci, Presidente de la Asociación Brasileña de Medicina Ocupacional, me invito en Milán, en el otoño de 1994, a participar en este panel principal, confieso que acepte sin dudar dado que de inmediato me fascino la originalidad y la destacada actualidad del tópico propuesto. Sin embargo, durante los meses siguientes, cuando comencé a pensar mas específicamente sobre el tema y a investigar junto con miembros de mi staff buscando alguna información en la literatura científica internacional, comenzaron de inmediato a surgir problemas. Precisamente en relación con el tópico originalidad, destacando no obstante la importancia de la inactiva, encontramos muy poco en la literatura y en nuestra experiencia consolidada, excepto para algunas contribuciones valiosas promovidas y recogidas por la Organización Mundial de la Salud, especialmente en el campo de la epidemiología y a prevención de enfermedades infecciosas y parasitósis. 
Por lo tanto, en mi breve exposición solo  voy a considerar nada mas que el resultado de consideraciones generales u preliminares, las que serán solo un punto de partida para formular razonables hipótesis de investigación en vista de investigaciones mas detalladas.

¿Qué es la  Salud?
Cuando se habla de “construcción de la salud”, vale la pena especificar que se hace la referencia a la definición propuesta e impuesta por la OMS, que tiene la aprobación unánime de las Naciones Unidas ya que desde 1948.

“La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social y no simplemente la ausencia de una dolencia o enfermedad”. Sin embargo, si las cosas son así, y no hay duda que lo son, con bastante certidumbre, tenemos que confesas que la concepción de la salud humana es todavía una meta muy ambiciosa y bastante lejana no solo en los países en vías de desarrollo sino también en los desarrollados. Y esto, no solo en las condiciones reales sino también en las estructuras conceptuales, en criterios de evolución, en la calidad de los indicadores a partir de los cuales el cuidado de la salud mismo obtiene inspiración y prácticamente es de amplio uso en los países en desarrollo y en los desarrollados. Obviamente, se tiene que hacer la misma confesión también para la mayoría de la legislación todavía vigente en todos los países.

No es fortuito que el Programa OMS “Salud para todos en el año 2000” apunta a asegurar “que para el año 2000, todas las personas en todos los países tienen que tener un nivel básico mínimo de salud” (H. Nakajima, 1993).

¿Cuales son las “fronteras”?
Y de nuevo, cuando hablamos de fronteras en relación con la salud, quizás es aun más útil para intentar especificar a cuales y cuantas clases de fronteras nos referimos, dado que las consecuencias para la salud pueden cambiar todavía en mayor medida. 

A esta altura de mis consideraciones, creo que por lo menos tres clases de fronteras pueden ser identificables.

1. “Fronteras” geopolíticas

2. “Fronteras” socioeconómicas

3. “Fronteras” culturales

No es suficiente el tiempo disponible para un análisis profundo que pueda ser valioso para cada punto, y espero que me disculparan por los necesarios esquematismos. Lo que sin embargo puede ser especificado es la dirección de las tendencias promedio que describen en líneas generales, aunque bastante someramente, las tres clases de fronteras mas arriba mencionadas. De hecho, creo que mientras las fronteras geopolíticas, están en camino de una rápida disolución, permitiendo un aumento progresivo en los flujos migratorios a y desde diferentes continentes y países, todavía existen diferencias socio económicas diferentes de modo que la impresión es que el rico se ha vuelto más rico y el pobre se ha hecho más pobre.

Las diferencias entre el norte  y el sur van en aumento, y si es verdad que la salud es bienestar, es absolutamente aun más verdad que el bienestar es salud. (Greese, 1992).

Se disponen datos en apoyo de este enunciado. Se puede esperar que un trabajador adulto promedio en Perú este enfermo 4.5 días por mes, y que falte aproximadamente un día como resultado. En Ghana las cifras correspondientes son 3.6 y 1.3 dias. En los USA, los trabajadores con edades entre 17 y 44 años faltan, en promedio, la cuarta parte de un día de trabajo por mes, lo que equivale a 3 días por año.

Las “fronteras” culturales en el punto 3 son las más resistentes e internas a cada país, donde se designan los sistemas productivos, la organización, los lugares y los instrumentos del trabajo. Existen barreras tenaces y consolidadas que no permiten una utilización completa del know- how biomédico y psicosocial en vista de la prevención primaria de los riesgos ocupacionales. Esta clase de frontera aporta razones para el hecho de que hasta el know- how biomédico disponible sea mucho más amplio que el que se usa para diseñar los ambientes del trabajo, maquinas y vida.

El futuro cuidado de la salud
Un intento para determinar el cuidado de la salud en el porvenir nos obliga a tomar conocimiento de los cambios hoy ya ampliamente difundidos y que se multiplicaran a medida que nos proyectamos hacia el futuro. Se puede considerar seis principales corrientes de cambio. (Bryant 1994).

1. Democratización
Mientras habrá muchas expresiones sociales, políticas y económicas de estas tendencias, las implicaciones para el sector de la salud serán amplias en términos de cómo se toman las decisiones entre. Pacientes y sus médicos, comunidades y servicios de salud, gerentes y los que plantean las políticas.
2. Equidad.
Dos conceptos claves deben ser mantenidos en vista. Cobertura universal y cuidado de acuerdo a la necesidad. Estos conceptos requieren que se defina la población, se estimen sus necesidades y se asegure que todos reciban cuidados de acuerdo a sus necesidades, manteniendo los recursos disponibles.
3. Ética
Se esta expandiendo rápidamente el interés en la ética en relación con el cuidado de la salud, que implica temas humanos, y el cuidado de pacientes y comunidades, y que cada vez mas guía las políticas.
4. Ciencia y tecnología
La prevención primaria encuentra sus raíces en la ciencia, y buena parte de su crecimiento en la tecnología. El desafió es utilizar bien ambas para el beneficio de todos los que tienen necesidad.
5. Reforma en el cuidado de la salud
Esta reforma es global en su difusión e implica mas que la afirmación de los sistemas de salud. Es integral porque abarca transformaciones sociales y políticas mayores. Los sistemas de cuidado de la salud no pueden evitar la reforma, peor tampoco pueden ser reformados independientemente de otros movimientos societarios.
6. Educación del Personal de la Salud y su futuro papel
El personal de la salud esta inevitablemente en el centro del cambio del sector. La clave radica ampliamente en la perspectiva de la universidad respecto a su papel en la sociedad. ¿Enclaustrada detrás de los muros académicos, o eslabonada con los problemas de la sociedad?.

Contribución de la epidemiología para la promoción de la salud
Las consideraciones sintéticas que se han descripto mas arriba ya han sido testigo de la implicancia del know- how a partir de varias disciplinas. Esta aproximación es típica de la Ergonomía moderna que ha sido formulada, a través de cientos de proyectos patrocinados por la Unión Europea, comenzando desde principios de los años sesenta, como una técnica interdisciplinaria para analizar, evaluar y diseñar sistemas antropocéntricos. Como resultado, la prevención primaria, y aun más la promoción de la salud, no contribuyen la nota alta de un tenor sino un concierto de diferentes voces orquestadas armónicamente. 

Entre estas, especialmente cuando hay que manejarse en enormes escenarios y con problemas no enteramente resueltos en todos sus detalles, una contribución prominente puede provenir de la epidemiología. Nos llegan por lo menos tres mensajes metodológicos.
1. Conocimiento de los determinantes de riesgo.
Todos los proyectos de promoción y prevención de la salud deben estar basados sobre un conocimiento detallado de los determinantes de riesgo que se enfrentaran. A su vez, esos determinantes se pueden identificar sobre cuatro premisas.
a. En el patrimonio genético de los sujetos implicados (Hipersusceptibilidad).

b. en los ambientes de vida

c. en las condiciones ocupacionales

d. en los estilos de vida

2. Monitoreo del estado de salud de las poblaciones
La implementación de los programas preventivos y o terapéuticos ha de ser necesariamente precedida por la identificación de prioridades en vista de una distribución de recursos. Todo esto debe seguir a la implementación de procesos de monitoreo del estado de salud de las poblaciones a fin de obtener información confiable sobre la distribución geográfica y social de las enfermedades y de sus tendencias temporales.
3. Evaluación de la intervención
Cualquier intervención, sea preventiva, diagnostica o terapéutica, tiene que ser evaluada rigurosamente de modo que se logre saber en detalle la efectividad u eficiencia de los servicios de salud.

El perfil epidemiológico de la morbilidad inmigrante
Teniendo en cuenta la caída progresiva de las fronteras geopolíticas ya mencionadas en resumen, pero debido también a las catástrofes actuales que ocurra por diferentes razones en muchos países con frecuencia cada vez mayor, se registra un aumento significativo en los flujos migratorios especialmente de las corrientes de población bajo condiciones económicas muy pobres.

Existen grupos de riesgo que vale la pena dedicarles una atención especial y un monitoreo especifico así como programas de prevención. 

Existen por lo menos cinco aspectos que caracterizan el perfil epidemiológico de la morbilidad inmigratoria (Costa. 1993).

1. Excesos / déficit termales que pueden ser seguidos por enfermedades agudas recurrentes del tracto respiratorio superior e inferior, artralgia aguda, afecciones isquemias cardiacas, y la tendencia a la senectud temprana.
2. Deficiencias dietéticas / pobre higiene oral muy a menudo responsables de los desordenes digestivos, ulcera péptica, subnutrición, deficiencias vitamínicas y aborto espontáneo.
3. Baja seguridad  (en el trabajo, en la sociedad) que pueden conducir a un aumento en las lesiones y enfermedades ocupacionales.

4. Sobrepoblación, promiscuidad que conducen a un riesgo en aumento de las enfermedades infecciosas, entre las cuales se cuentan la tuberculosis, las enfermedades transmitidas sexualmente y las parasitosis.
5. Stress de la adaptación que puede ser seguido por un aumento en las enfermedades relacionadas con el tabaco y con el alcohol, hipertensión arterial, desordenes mentales, enfermedades del sistema digestivo y perturbaciones sociales

CONCLUSIONES
La construcción de la salud en un mundo sin fronteras tiene que inspirarse en las elecciones estratégicas implementadas a nivel internacional con gran aceptación y que están descriptas en la Constitución de la OMS, la Declaración de Alma Ata sobre el cuidado primario de la Salud, la Estrategia Global de la OMS sobre Salud para Todos, las Convenciones de la OIT sobre Seguridad y Salud ocupacional y sobre los Servicios de Salud Ocupacional, mas la Declaración sobre Salud Ocupacional para Todos, aprobadas en la Segunda Reunión de la OMS con la colaboración de los Centros en Salud Ocupacional celebrada en Beijing, China, del 11 al 14 de octubre de 1994.

De acuerdo a las mejores estimaciones disponibles, se lesionan 100 millones de trabajadores y 200.000 mueren cada año en accidentes ocupacionales y de 68 a 157 millones nuevos casos de enfermedades ocupacionales son atribuidos a exposiciones riesgosas a cargas laborales

Las lesiones y enfermedades ocupacionales juegan un papel aun mayor en los países en vías de desarrollo donde vive el 70% de la población laboral del mundo

Aunque la transferencia de las tecnologías de salud y seguridad ha tenido un impacto positivo en el desarrollo, la transferencia de tecnologías, sustancia y materiales riesgosos a los países en desarrollo que tienen una insuficiente capacidad para manejar esos problemas, es una amenaza tanto para la salud de los trabajadores y para el medio ambiente.

Los cambios demográficos en las poblaciones laborales reclaman nuevas estrategias y programas para la salud ocupacional en todo el mundo.

Los problemas de salud y seguridad en el trabajo, en principio, se pueden prevenir, y deberían ser prevenidos mediante el uso de todas las herramientas disponibles: legislación, técnica, investigación, capacitación y educación, información e instrumentos económicos.
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